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INTRODUCCION

Cualquiera de los componentes del
sistema musculoesquelético (huesos,
musculos, tendones, fascias, bursas, li-
gamentos y articulaciones) puede pro-
ducir dolor. El dolor musculoesquelético
(DME) representa, junto al dolor de ca-
beza y al abdominal, una de las causas
mds frecuentes de dolor recurrente en
pediatria.? De hecho, un 25% de los
nifios con dolor abdominal recurrente
también refiere DME (OR 1,59; IC 95%
1,36-1,86).° En general no existe un ante-
cedente traumadtico evidente, sino que
los pacientes presentan sintomas inter-
mitentemente desde tiempo antes de
solicitar la evaluacidn; en estos casos, los
nifios son llevados a consulta por otro
motivo y, una vez alli, sus padres men-
cionan la presencia de DME (consultas
secundarias). Menos frecuentemente el
motivo de consulta es una cojera o impo-
tencia funcional de aparicién brusca sin
un antecedente traumético previo.

A continuacién se comentan las pato-
logias mds frecuentemente responsables
de esta sintomatologia en pediatria de
atencién primaria (PAP), asi como una
aproximacién a su diagnostico.

EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia del DME en pedia-
tria ha sido poco estudiada. Encuestas
realizadas en Finlandia o el Reino Unido
en escolares revelan que alrededor del
15% de los nifios presenta DME, aunque
s6loen 30% de ellos su intensidad o dura-

cién motiva que acudan a consulta.*® El
DME es responsable del 7% de las consul-
tas de PAP en EE.UU.* y la patologia mus-
culoesquelética es el tercer motivo de con-
sulta en adolescentes en este pafs.” Estu-
dios realizados en servicios de urgencias
espaiioles, tanto hospitalarios como de a-
tencién primaria, indican que alrededor
del 8% delos motivos de consultaen pedia-
tria se hallan asimismo relacionados con
patologia musculoesquelética (“traumatis-
mos-heridas” y “procesos traumatologi-
cos”, respectivamente).®’

La prevalencia de DME en consultas
de PAP en mayores de 3 afios en Espafia
oscila entre 3,6% (Vizcaya)y 6,1% (Ma-
drid)"y representanlatercera parte delas
consultas secundarias.'

La demografia del DME en PAP" re-
vela una clara relacién con la edad, de
manera que seglin aumenta ésta, también
lo hace el nimero de nifios que refieren
DME (Figura 1). Estudios realizados en
urgencias hospitalarias también han cons-
tatado que la patologia del aparato loco-
motor aumenta con la edad.”* El1 DME es
algo mds frecuente en nifias,'' aunque las
diferencias desaparecen cuando se tiene
en cuenta la edad.

Sistematica de la evaluacién

Debido a que cualquier componente
del sistema musculoesquelético puede
originar dolor, el primer objetivo alahora
de evaluar un paciente con DME es deter-
minar de dénde proviene la sintomatolo-
gfa. Existe una gran variedad de etiolo-
gias que pueden producir DME, desde
cuadros cuyo pronéstico depende de un
diagndstico precoz (procesos ortopédicos
—epifisiolisis de cadera, enfermedad de
Perthes— o neoplasias, excepcionales en
PAP) hasta cuadros cuya etiologia es be-
nignay que, a pesar de su larga evolucién,



276 | Arch.argent.pediatr 2006; 104(3):275-283

FiGura 1. Porcentaje de nifios con dolor musculoes-
quelético (DME) segiin la edad. La grdfica represen-
ta el valor medio de los resultados obtenidos en 3
afios de observaciones™
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tienden a la resolucién espontdnea (la mayo-
ria). Para poder diferenciar unos cuadros de
otros es ttil seguir una sistemdtica'*'® que
permita determinar 1) qué pacientes deben
derivarse inmediatamente a otros especialis-
tas hospitalarios, 2) a quiénes se debe solici-
tar exploraciones complementarias, y 3) quié-
nes precisan un seguimiento clinico sin otro
tipo de intervencién.

LaTabla1 recoge unasistematica de anam-
nesis y exploracion clinica. En la anamnesis
se preguntard, ademds de los antecedentes
familiares y personales, por el tiempo de
evoluciény la presencia de antecedentes trau-
madticos significativos previos (se entienden
como tales a aquellos que producen dolor,

TaBLA 1. Propuesta de obtencion sistemdtica de informacion clinica en el paciente con dolor musculoesquelético

Anamnesis Fiebre

Infecciones osteoarticulares: artritis séptica, osteomielitis.
Neoplasias: leucemia, neuroblastoma.

Procesos inflamatorios: ACJ, lupus eritematoso sistémico
(LES), vasculitis.

Antecedentes traumadticos
(mecanismo, localizacién,
tiempo transcurrido hasta

la aparicién de los sintomas)

Misculos: hematomas, contusiones, roturas fibrilares.
Ligamentos: esguinces.

Huesos: contusiones, fracturas con deformidad o sin ella
(rodete, tallo verde, epifisiolisis).

Articulaciones: artritis traumaticas.

Localizacion

Diafisaria: traumatismos musculares, fracturas, tumores dseos.
Metafisaria: epifisiolisis, osteomielitis, tumores.

Articular: artritis (séptica, inflamatoria), trastornos mecdnicos.

Patrén doloroso

Patrén inflamatorio: rigidez tras reposo prolongado, matutina.

Patrén mecanico: dolor asociado con la actividad fisica, vespertino.

Exploracién Inspeccién general

Cojera al entrar en la consulta, localizacion.

Exantemas cutdneos: ptrpura de Schonlein-Henoch, urticaria,
exantemas por varicela, parvovirus, ACJ sistémica, LES,
vasculitis, dermatomiositis.

Hematomas musculares o sobre prominencias dseas: traumatismos.

Palpacién

Linfadenopatia, organomegalia: neoplasias, ACJ sistémica,
infecciones virales.
Masas musculares y huesos largos: dolor a punta de dedo

(afectacién fibrilar, fracturas).

Examen articular

Tumefaccién, asimetrias, movilidad (limitacion, laxitud),

estabilidad ligamentosa.

Examen articular indirecto’

Valorar la presencia de dismetrias de MI o diferencias en el
didmetro cuadricipital o rotuliano compatibles con artritis

inflamatorias asimétricas.

*La artritis crénica juvenil (AC]) oligoarticular representa el tipo mds frecuente de artritis inflamatoria en nifios. De-
bido a que habitualmente cursa con minimo derrame y a que es oligosintomatica, es ttil la valoracién de estas me-
diciones en nifios descritos como “torpes” al levantarse por la mafiana. La enfermedad suele cursar con afectacién

asimétrica de la rodilla.
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impotencia funcional, tumefaccién o hema-
toma inmediatamente después o en las pri-
meras 24 horas después del traumatismo). Es
importante averiguar si el dolor es constante
o intermitente, la duracién de los intervalos
sin sintomas y si ha habido evaluaciones
previas por el mismo motivo u otro similar.
La dindmica familiar puede aportar infor-
macioén extremadamente ttil, sobre todo
cuando el dolor asocia un componente fun-
cional importante. La exploracién comenza-
rd con una inspeccién cuidadosa, valorando
si existe cojera al entrar en la consulta.

Etiologia del dolor
musculoesquelético en pediatria

Al analizar las distintas etiologias res-
ponsables del DME en pediatria es funda-
mental tener presente la edad de los pacien-
tes,'! ya que patologfas que pueden ser fre-
cuentes a una edad resultan excepcionales a
otra (Tabla 2).

Traumatismos

Constituyen la principal causa de DME en
PAP a todas las edades y es responsable del
40% de las consultas por DME. Habitualmen-
te existe un antecedente traumdtico obvio que
afecta a partesblandas, huesos, o alas propias
articulaciones. Su frecuencia aumenta con la
edad, de manera que los traumatismos repre-
sentan alrededor de un tercio de los motivos
de consulta por DME en menores de 6 afios y
el 45% en nifios de 6-14 afios. La gravedad de
las lesiones también aumenta con la edad.
Asf, la mayoria de los preescolares con trau-

matismos presentan contusiones (82%), mien-
tras que las fracturas, ausentes en los mads
pequerios, constituyen el 11% de los motivos
de consulta en escolares (6-9 afios) y el 17% en
adolescentes.'

Estudios realizados en servicios de orto-
pedia infantil han puesto de manifiesto la
insuficiente formacién de los pediatras, tan-
toenlaexploraciéon del aparatolocomotoren
general'® como en el diagnéstico de las frac-
turas en particular.”” Por ello, al evaluar a
estos pacientes puede resultar ttil seguir
una sistemdtica que incluya: 1) la localiza-
cion del dolor (diafisario: hematomas o con-
tusiones musculares, fracturas con deformi-
dad osinella; metafisario: epifisiolisis y otras
fracturas; periarticular: esguinces, artritis
traumaticas), 2) si existe dolor a la palpacién
(masas musculares en caso de contusiones,
6seo a punta de dedo sugerente de fractu-
ras), 3) si se produce dolor a la movilizacién
activa y contra resistencia (mdsculos: contu-
siones; articulaciones: esguinces, artritis trau-
madticas), 4) la estabilidad articular (esguin-
ces) y 5) la presencia de derrame sinovial
(artritis traumadticas, roturas ligamentosas).
Laradiologia resulta de gran ayuda alahora
de evaluar a estos pacientes, ya que puede
revelar la presencia de lesiones dseas.

Dolores de crecimiento

Es un sindrome doloroso de etiologia
desconocida que afecta a 10-20% de los nifios
de entre 3y 10 afios. Su frecuencia es similar
en nifias y en nifios. Su denominacién es
incorrecta, ya que no guardan relacién conla

TaBLA 2. Etiologia del dolor musculoesquelético en pediatria de atencién primaria™

Edad Causas frecuentes (>10%)

Otras causas

Preescolares (3-5 afios) Traumatismos

Dolores de crecimiento

Dolores inespecificos
Sinovitis transitoria

Hipermovilidad

Etiologfa mecénica

Artromialgias asociadas a viriasis

Escolares (6-9 afios) Traumatismos

Etiologia mecénica/Sindrome por sobrecarga

Osteocondrosis (Enfermedad de Sever)

Sinovitis transitoria
Dolores de crecimiento
Dolores inespecificos

Hipermovilidad

Adolescentes (10-14 afios) Traumatismos

Etiologia mecdnica/Sindrome por sobrecarga

Dolores inespecificos

Artritis reactivas

Osteocondrosis (Osgood-Schlatter)
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velocidad de crecimiento ni con el cierre de
las epifisis. De hecho, su frecuencia disminu-
ye con la edad y representa el 17% de los
motivos de consulta por DME en nifios de 3
a 5 afios, el 6% entre los 6-9 afios y <1% en
adolescentes."

Caracteristicamente se producen episo-
dios de dolor vespertino o nocturno referido
a los miembros inferiores (MI) de una dura-
cién de entre 10 y 30 minutos, habitualmente
enlaregion pretibial, gemelos, huecos popli-
teos o muslos. Su intensidad es muy varia-
ble. En ocasiones también puede afectar alos
miembros superiores.

La sintomatologia generalmente es inter-
mitente, con intervalos sin dolor que pueden
oscilar entre dias y semanas. Ceden con ca-
lor, masajes o ambos, su prondstico es benig-
no y tienden a desaparecer con la edad. Su
diagnostico se basa en la anamnesis y en la
ausencia de alteraciones en la exploracién
fisica, por lo que no es preciso solicitar explo-
raciones complementarias.

Hipermovilidad articular benigna

Este sindrome hace referencia a la
hipermovilidad no asociada a trastornos del
tejido conectivo (sindrome de Ehlers-Danlos,
de Marfan, etc.) Los dolores tienen un patrén
mecdnico (empeoran con la actividad fisica)
y se localizan con mayor frecuencia en arti-
culaciones de carga, principalmente rodillas
y tobillos. Su diagnéstico se basa en el cum-
plimiento de unos criterios clinicos; los crite-
rios de Beighton'® son unos de los mds frecuen-
temente utilizados. Consisten en la valora-
cién de 5 items: 1) aposicién del pulgar a la
cara volar del antebrazo; 2) flexion dorsal del
quinto dedo hasta quedar paralelo a la cara
dorsal del antebrazo; 3) hiperextensién de la
rodilla superior a 10° 4) hiperextensién del
codo superior a 10° 5) hiperflexién de co-
lumna (tocar el suelo con las palmas mante-
niendo las rodillas extendidas). Los cuatro
primeros se valoran de manera bilateral (1
presente, 0 ausente), por lo que la puntua-
ciéon maxima posiblees de 9; se considera que
existe hipermovilidad cuando la puntuacién
alcanzada es de al menos cuatro.

La hipermovilidad benigna no es una
enfermedad sino una variacién de la norma-
lidad,”* presente en 25-50% de los nifios
menores de 8-10 afios. El tratamiento de la
fase aguda se basa en el reposo relativo,

aunque lo mds importante es tranquilizar a
la familia explicindoles que es un proceso
benigno, que no produce secuelas y que tien-
de a la resolucién con la edad.

Sinovitis transitoria

Representa la causa mds frecuente de
sinovitis (inflamacién articular) enlainfancia.
Su etiologfa es desconocida, afecta a 2-3% de
los nifios de 3-10 afios de edad y es mucho mds
frecuente en varones que en mujeres (relacién
V:M 3-4:1). Aligual que sucede con los dolo-
res de crecimiento, su frecuencia disminuye
conlaedady representael 11% delos motivos
de consulta por DME en nifios de 3 a 5 afios, el
3% de las consultas entre los 6 y los 9 afos y
<1% de las causas de DME en adolescentes."

En general debuta como una cojera de
aparicién brusca con dolor referido alaingle
0 a la rodilla en un nifio sin antecedentes
significativos, fiebre, ni afectacién del estado
general. La sinovitis es bilateral en 5% de los
casos. La exploracién es muy caracteristica,
con dolor y limitacién a la flexién y, sobre
todo, a la rotacién interna, de la cadera afec-
tada. Las radiografias son normales y en la
ecografia se aprecia derrame sinovial. Tien-
de ala recidiva® y no se ha demostrado que
episodios repetidos favorezcan el desarrollo
de enfermedad de Perthes??. Su tratamien-
tosebasaenel reposoy en la administracién
de antiinflamatorios no esteroideos orales,
habitualmente ibuprofeno. Conviene recor-
dar que la sinovitis transitoria de cadera
altera la movilidad de la articulacién, por lo
que no se debe realizar este diagndstico en
nifios con cojera pero con exploracién de
caderas normal.

Hay que hacer el diagnéstico diferencial
con la artritis séptica, que siempre debe te-
nerse presente si 1) el nifio es menor de 3
afios, 2) existe fiebre o elevacion de reactantes
o0 3) la impotencia funcional o el dolor son
muy intensos.

Dolor musculoesquelético inespecifico
Este diagnéstico engloba episodios auto-
limitados de DME en los que tanto la explo-
racioén fisica como las exploraciones comple-
mentarias, en caso de que se soliciten, son
normales. Representan una causa frecuente
de DME en PAP, que oscila entre un 17% de
los motivos de consulta en nifios menores de
6 afios, a un 6-7% de las consultas en los
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mayores de esta edad." Posiblemente esta
categoria incluya una diversidad de causas,
desde traumatismos leves que han pasado
desapercibidos o artromialgias asociadas a
viriasis hasta, en nifios més mayores, cua-
dros leves de DME de etiologia no organica.
En cualquier caso no son limitantes, no inter-
fieren excesivamente conlas actividades dia-
rias y ceden espontdneamente en el plazo de
dias a pocas semanas.

Sindromes por sobrecarga

Representan un conjunto de procesos pro-
ducidos por microtraumatismos repetidos.*
Se observan principalmente en deportistas,
reclutas militares y, durante la edad pedia-
trica, en adolescentes. Pueden afectar a mus-
culos (sobrecargas musculares), tendones
(epitrocleitis, epicondilitis), fascias (fascitis
plantar), huesos (fracturas de estrés) o carti-
lagos (condromalacia rotuliana). De todos
ellos el més frecuente es el sindrome de dolor
rotulofemoral.

Fracturas de estrés

Se producen por microtraumatismos a re-
peticién en dos grupos de pacientes bien dife-
renciados: 1) deportistas que, de manera regu-
lar, realizan un ejercicio fisico moderado o
intenso y, con mucha menor frecuencia, 2)
adolescentes habitualmente sedentarios que,
en un momento determinado (por ejemplo
durante las vacaciones) mantienen un nivel de
actividad fisica al que no estdn acostumbrados
(asistencia a un campamento participando en
marchas prolongadas, montanismo, etc.).

Unestudio reciente cifrabala prevalencia
de fracturas de estrés en nifias de 11-17 afios
en 2,7%; su frecuencia varia en funcion de la
edad (2% a los 11 afios, 4,6% a los 16) y, en
menor grado, con los niveles extremos de
actividad fisica (2% si realizan menos de 1
hora/semana de ejercicio moderado o inten-
s0, 5% en quienes realizan menos de 16 ho-
ras/semana o mds).?

Suelen afectar la epifisis proximal de la
tibia y la cabeza del segundo metatarsiano. Su
diagnostico es dificil ya que suelen cursar con
dolor que empeora claramente con el ejercicio
(y mejora con el reposo) durante semanas, sin
que aparezcan cambios radiolégicos hastaque
transcurre alrededor de un mes. Es un diag-
noésticoatener presente, yaquela gammagrafia
permite realizar un diagnéstico precoz.

Sindrome de dolor rotulofemoral

Este sindrome ha recibido multiples de-
nominaciones en el pasado, incluidas con-
dropatia y condromalacia rotuliana. EI tér-
mino condromalacia rotuliana debe reser-
varse para cuando se constatan lesiones en la
superficie articular de la rétula, las cuales no
siempre estan presentes.*

En general se trata de un trastorno del
desarrollo aunque, con menor frecuencia,
también puede ser secundario a trastornos
torsionales o angulares de los MI.

Los pacientes suelen ser adolescentes con
dolor perirrotuliano que empeora conla préc-
tica deportiva o la realizacién de un ejercicio
fisico inhabitual en ellos. Actividades como
subir o bajar escaleras o ponerse en cuclillas
exacerbanlos sintomas.” Laexploracién debe
realizarse con el paciente en dectibito supi-
no, relajado y con las rodillas extendidas. Es
muy caracteristicala sensaciéon deirregulari-
dad o crepitacién rotuliana, tanto al movili-
zar pasivamente la rétula en direccién
cefalocaudal mientras se aplica cierta pre-
sién como, en menor grado, al flexionar la
rodilla. Asimismo, la contraccién activa del
cuddriceps mientras se mantiene inmovili-
zada la rétula reproduce el dolor.

Es un proceso transitorio que mejora con
la madurez del sistema locomotor. En caso
de dolor el tratamiento suele limitarse al
reposo relativo. Cuando éste no es suficien-
te se pueden indicar ejercicios de rehabilita-
cién dirigidos a potenciar el cuddriceps.
Cuando los pacientes presentan una marca-
da deformidad torsional o angular, u otras
patologias asociadas (subluxaciones rotu-
lianas o rétula alta) deben derivarse al trau-
matdlogo para evaluacion.

Osteocondrosis

Constituyen un grupo diverso de enfer-
medades caracteristicas de la edad pediatri-
ca, ya que s6lo se presentan sobre un hueso
inmaduro que todavia mantiene las fisis
abiertas.” Las distintas enfermedades tien-
den a producirse a diferentes edades (Figura
2) aunque existe cierto solapamiento. El do-
lor es el sintoma principal de estas enferme-
dades, cuyo diagnéstico se establece habi-
tualmente mediante estudios de imagenes.
Con la posible excepcién de la afectacién
grave de la cabeza femoral, su pronéstico es
excelente. Las osteocondrosis mds frecuen-
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tes en PAP son el sindrome de Osgood-
Schlatter y la enfermedad de Sever.

Sindrome de Osgood-Schlatter. Es una
osteocondrosis de la tuberosidad tibial ante-
rior, punto de inserciéon distal del tendén
rotuliano. Se produce en alrededor de 1% de
los adolescentes y es més frecuente en aque-
llos que practican deportes. Cursa con dolor
en la epifisis proximal de tibia, donde tam-
bién puede existir tumefaccién. Es un proce-
so autolimitado que se resuelve al final de la
adolescencia. El diagnéstico se establece por
la presencia de dolor muy selectivo a la pal-
pacién de la tuberosidad tibial anterior. Su
tratamiento consiste en el reposo relativo.

Enfermedad de Sever. Es una osteocon-
drosis de la apo6fisis del calcdneo, probable-
mente relacionada con la traccién producida
por el tendén de Aquiles. Es una de las
causas mads frecuentes de talalgia en pedia-
tria. Se relaciona con el nivel de actividad
fisica y es mds frecuente en varones. Suele
aparecer alrededor de los 10 afios de edad
con dolor en la zona del talén y, ocasional-
mente, cojera después de hacer ejercicio. El
diagndstico se puede hacer con la explora-
cién fisica; no se requiere mds tratamiento
que ajustar el nivel de actividad fisica para
evitar el dolor. Si esta estrategia no es sufi-
ciente se pueden utilizar taloneras de descar-
ga. Se resuelve con la edad.

Enfermedad de Perthes
Es una necrosis avascular de la cabeza
femoral de etiologfa desconocida. En el 10%

Ficura 2. Distribucion por edades de las distintas
formas de osteocondrosis registradas en una
consulta de pediatria de atencion primaria desde
el 1 de enero de 1997 al 31 de diciembre de 1999

N° de nifios
w
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Edad en afios
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de los casos es bilateral. Suele afectar a nifios
de 3-10 afios (mismo grupo etario que la
sinovitis transitoria), aunque su prevalencia
(0,9/10.000 nifios)* es 200 a 300 veces infe-
rior ala delasinovitis transitoria. En general,
los pacientes presentan una sintomatolo-
gia subaguda, con la instauracién progre-
siva de dolor referido a la ingle o rodilla
que puede progresar a cojera. No asocia
sintomas sistémicos ni elevacién de reac-
tantes de fase aguda. Caracteristicamente
existe limitacién a la movilidad de la cade-
ra, principalmente a la rotacién interna. El
diagnéstico se realiza mediante la radio-
graffa de caderas: inicialmente se puede
observar la aparicién de una semiluna hi-
podensa en el hueso subcondral (“signo de
laufia”); mds adelante se aprecia esclerosis
de la cabeza femoral con irregularidad del
contorno articular. La gammagrafia dsea
permite realizar un diagndstico precoz al
demostrar disminucién de la captacién del
isétopo en ellado afectado. Estos pacientes
deben derivarse al traumatélogo inmedia-
tamente.

Dolor de espalda

La epidemiologia de la lumbalgia en pe-
diatria ha sido revisada recientemente.’* Es
frecuente en la adolescencia® y afecta a 16-
26% de los nifios de 11 a 14 afios. En alrede-
dor de un tercio de ellos los episodios son
recurrentes. A pesar de su frecuencia la ma-
yoria de los casos son leves, de etiologia
inespecifica y curso autolimitado; de hecho,
cada vez se atribuye mayor peso etiolégico a
factores psicoldgicos y psicosociales.* Es res-
ponsable del 10% delas consultas por DME."

Artritis

El término artritis sélo implica la existen-
cia de inflamacién de la membrana sinovial.
Su diagnéstico se realiza por la presencia de:
1) derrame sinovial y /o 2) dolor con limita-
cién de la movilidad articular. La explora-
cién, por tanto, es clave a la hora de diferen-
ciar siun paciente con dolor articular presen-
ta artritis o artralgias (dolor sin artritis). Ca-
racterfsticamente los pacientes con artritis
presentan rigidez o dolor tras perfodos pro-
longados de inactividad, en particular tras el
reposo nocturno. En el caso de nifos peque-
fios esta sintomatologfa puede resultar ex-
traordinariamente sutil, por lo que con fre-
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cuencia lo tinico que refieren los padres es
que el nifio presenta cierta torpeza matutina
para realizar actividades que, a otras horas
del dia, no le suponen ningtin problema. De
hecho, es extremadamente inusual que los
nifios con artritis crénica juvenil (ACJ) debu-
ten con DME.!

El diagnéstico diferencial de las artritis es
extenso y dificil, por lo que suele ser necesa-
rio realizar artrocentesis y solicitar explora-
ciones complementarias no disponibles en
atencion primaria.

La edad es un factor muy importante a
tener en cuenta. Tantola AC] mono/ oligoar-
ticular como las artritis sépticas son mads
frecuentes en el grupo de nifios de 1 a 3 afios;
como esta forma de ACJ es oligosintomadtica
(“torpeza” en lugar de dolor, acompafado
frecuentemente de derrame sinovial mini-
mo) es importante intentar obtener informa-
cién indirecta adicional. Debido a que la
rodilla estd afectada en la mayoria de los
casos, es importante comprobar la ausencia
de los pardmetros indicados en la Tabla 1.
Como regla general, es ttil considerar que
toda monoartritis —principalmente en pa-
cientes de entre 1 y 3 afios— es séptica hasta
que se demuestre lo contrario, asi como deri-
var auna unidad de reumatologia pediatrica
a todo nifio con artralgias persistentes
(“artralgias” varios dias ala semana durante
un periodo de 2-3 meses) o asociadas a sinto-
mas sistémicos o a impotencia funcional.

Epifisiolisis

Estaentidad consiste en un deslizamien-
to posterior de la cabeza femoral, de etiolo-
gia desconocida, que afecta principalmen-
te aadolescentes. Suincidencia oscila entre
2-10/100.000 nifios de 10-14 afios, es mas
frecuente en varones (relaciéon V:M 1,5-2:1)
y en 15-20% de los casos es bilateral. Los
sintomas principales consisten en dolor de
tipo mecdnico (referido a rodilla en 30%) y
alteracion delamarcha (en rotacién externa).
Laexploracion demuestra disminucién de la
rotacién interna; se puede apreciar incluso
acortamiento del miembro. El retraso diag-
nostico medio varfa entre 2-6 meses.”** Se
detect6 mayor retraso —y en consecuencia,
mayor desplazamiento epifisario— en aque-
llos casos en los que el dolor estaba referido
a la regién distal del muslo o la rodilla en
lugar de la ingle o la regién proximal del

muslo.” El diagndstico serealiza mediantela
radiograffa de caderas; es mds evidente el
desplazamiento de la cabeza femoral en la
proyeccién axial que en la anteroposterior.
Estos pacientes deben derivarse al traumato-
logo inmediatamente.

Dolor muisculoesquelético
de etiologia no organica

Este tipo de patologia es mds frecuente en
nifias adolescentes (relaciéon V:M 1:3). Habi-
tualmente se trata de pacientes con una per-
sonalidad “doliente”, que manifiestan mul-
titud de sintomas en diversos 6rganos (cefa-
leas, epigastralgias, problemas en la deglu-
cién, dificultad respiratoria, parestesias o
anestesias de distribucién atipica etc.). Enlo
que respecta al sistema musculoesquelético,
es muy frecuente la descripcién de artro-
mialgias difusas intensas, tumefacciones ar-
ticulares intermitentes no objetivadas por
ningtn profesional sanitario e impotencia
funcional. Una de las claves de este tipo de
trastornos es que producen una discapaci-
dad desproporcionada a los hallazgos de la
exploraciéon.* A pesar de la intensidad y
frecuencia de los sintomas, los nifios que los
padecen suelen presentar una gran indife-
rencia por sus dolencias.* También es habi-
tual que existan discrepancias en la explora-
cién cuando se sienten examinados (coxalgia
con imposibilidad para flexionar la cadera
en supino) y cuando se examina la misma
articulacién sin que ellos sean conscientes
(solicitar que se pongan en cuclillas). El diag-
nostico puede resultar dificil, aunquela cons-
telacién de sintomas, cémo viven la enferme-
dad el paciente y su familia y una explora-
cidn fisica discordante son muy orientativas.

Neoplasias

Multiples tumores pueden producir
DME.* Los mdés frecuentes, las leucemias,
pueden asociar sintomatologia musculoes-
quelética (dolores difusos y artralgias). Ha-
bitualmente cursan con sintomatologfa sis-
témica y su principal diagnostico diferencial
esla ACJ sistémica. Una de las claves de este
diagnéstico diferencial es el recuento de pla-
quetas, generalmente elevadoenel casodela
AC]J (reactante de fase aguda) mientras que
suele estar normal o disminuido en las
leucemias. Otros tumores dseos, tanto benig-
nos (osteoma osteoide) como malignos (os-
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teosarcoma, sarcoma de Ewing) pueden pro-
ducir dolor esquelético. Debido a su baja
frecuencia sélo conviene recordarla utilidad
de obtener radiografias en aquellos casos en
los que la localizacién del dolor (vertebral o
diafisaria) o la persistencia de los sintomas
no sean explicables por otras patologfas.

CONCLUSIONES

El DME puede tener mdltiples origenes y
estar producido por distintas patologias. Ge-
neralmente la etiologia es benigna,” aunque
su diagndstico diferencial incluye enferme-
dades cuyo prondstico depende en gran me-
dida de un diagnéstico precoz (infecciones
osteoarticulares, artritis inflamatorias, neo-
plasiasy patologia ortopédica). Una anamne-
sis minuciosa puede dar las claves necesarias
para realizar el diagndstico o para decidir
derivar al paciente al especialista adecuado.
El diagndstico etioldgico, sin embargo, de-
pende en gran medida de una exploracién
fisica detallada; en este sentido, conviene re-
cordar la existencia de dolores referidos a
localizaciones diferentes de donde se origina
lasintomatologfa, comoesel caso de coxalgias
por patologia de columna y gonalgias por
patologia de cadera.

La utilidad de las exploraciones comple-
mentarias en atencién primaria se limita al
hemograma y reactantes de fase aguda en
caso de sospecha de neoplasias o infeccio-
nes osteoarticulares y a las radiografias, en
casos de fracturas, patologia ortopédica y
tumores dseos.

Los signos de alarma que deben motivar
la derivacién del paciente a una unidad de
reumatologia pedidtricason: 1)edad igual o
inferiora 3 afios (artritis sépticas, neoplasias,
oligoartritis inflamatorias), 2) sintomatolo-
gia sistémica (neoplasias, infecciones os-
teoarticulares), 3) patrén doloroso inflama-
torio, 4) sintomatologia persistente (= 2-3
meses de evolucién) y 5) impotencia o alte-
racion funcional. m
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